БЛАНК или ШТАМП организации

И.о. директора ГБУЗ Московский областной
МОНИИАГ им. академика В.И. Краснопольского 
Зароченцевой Н.В.

от ________________________________________
Фамилия Имя Отчество
	 

ЗАЯВЛЕНИЕ
прошу зачислить на условиях оказания платных образовательных услуг на обучение по дополнительной профессиональной программе - программе повышения квалификации 
_______________________________________________________________________________
(наименование программы)
в период с __________ по __________ 20___ г.   для специалиста:

_______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

Паспортные данные специалиста для включения в договор: 

Дата рождения: _________________________________________________________________________
Паспорт: серия ___________ номер ______________, дата выдачи_______________________________
Кем выдан______________________________________________________________________________
Зарегистрирован_________________________________________________________________________
Контактный телефон _____________________________________________________________________
E-mail __________________________________________________________________________

ОПЛАТУ ГАРАНТИРУЕМ
Наименование организации организации:
	Юридический адрес:

	Почтовый адрес:
ОГРН: ___________________, ИНН: __________________, КПП: _______________

	ОКПО ____________, ОКТМО: ______________

	Расчётный счёт:

	в (наименование банка) 
Корреспондентский счёт
БИК



_____________________	_____________________	____________________
Должность руководителя                                   подпись	                                         ФИО
М.П.


